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Распространенность патологии легких, включая рес
пираторные вирусные инфекции, прочно удержива
ет 1е место среди всех других заболеваний, а по
смертности — 3е место [1].
В литературе число работ, касающихся частоты
выявления патологии легких на аутопсийном мате
риале, не велико, чаще приводятся показатели ле
тальности и смертности.
В то же время любой род человеческой деятель
ности всегда сопряжен с достаточным числом оши
бок, однако врачебные ошибки всегда должны под
вергаться тщательному анализу, поскольку от них
зависят здоровье и жизнь пациента. Врачебные
ошибки — род добросовестных заблуждений врача в
его суждениях и действиях при исполнении им тех
или иных специальных врачебных обязанностей [2].
С другой стороны, врачебной ошибкой нельзя счи
тать заблуждения, основанные на медицинском не
вежестве, явной небрежности, преступной самодея
тельности и халатности [3].
Исходя из того, что без хорошей диагностики не
может быть адекватного лечения, в настоящее время
выделяют диагностические и лечебнотактические
врачебные ошибки. Браком в диагностике забо
леваний считается расхождение заключительного
поликлинического с клиническим, клиническо
го (поликлинического) — с патологоанатомическим
диагнозом. Различают гипердиагностику — распоз
навание болезни там, где ее нет, и гиподиагностику
— невыявление болезни там, где она есть. Кроме
того выделяют объективную и субъективную трудно
сти диагностики. Диагностика в пульмонологии ос
новывается на общеклинических и инструментально
лабораторных методах исследования. Считается, что
правильно и тщательно собранный анамнез позволя
ет в 50 % наблюдений установить верный клиничес
кий диагноз, а само клиническое исследование —
лишь в 30 % случаев. По данным Г.Р.Рубинштейна [4],
диагностические ошибки в пульмонологии в Москве
и Ленинграде составляли 40–50 %. По данным
Л.Г.Дукова, А.И.Борохова [3], в Смоленске за период
с 1975 по 1987 гг. они составили лишь 5,8 %. По на
шим ранним данным, пневмония как основное за
болевание в Москве (ГКБ № 57) не была диагности
рована в 2,3 %, а как осложнение основного
заболевания — в 32 % [5].
Частота лечебнотактических ошибок в пульмо
нологии составила 52 % от всех назначений [6].
По данным М.Н.Ломако и соавт. [7], уровень ги
подиагностики при разных видах патологии в легких
колебался от 1,7 % (доброкачественные опухоли и
кисты легких) до 21 % (очаговые пневмонии), а ги
пердиагностики — от 0,6 % (рак легкого) до 65,9 %
(туберкулез легких).
Все приведенные данные по уровню клиничес
кой диагностики всетаки остаются немногочислен
ными, и в основном исследования проводились на
относительно небольших выборках без применения
автоматизированной системы учета анализа данных. 
Целью настоящей статьи явилось сравнение дан
ных литературы и собственных результатов при
оценке уровня клинической диагностики в пульмо
нологии.
При анализе ошибок диагностики патологии лег
ких в качестве основного заболевания, осложнений и
сопутствующей патологии сведения достаточно мало
численны. W.M.Thurlbeck [8] при анализе 2 000 аутоп
сий в Канадском госпитале обнаружил 17 % расхож
дений клинического и патологического диагнозов
при патологии легких. Общее число не диагности
рованных заболеваний легких у лиц в возрасте
97–106 лет в клинике университета Триеста (Ита
лия) достигло 28 % [9]. По нашим данным, при ана
лизе 327 аутопсий, произведенных в ГКБ № 31
Москвы в 1993 г., доля неправильной диагностики
патологии легких составила 18,4 % [10], в ГКБ № 57
(общее число аутопсий — 2 456 за 19901992 гг.) доля
расхождений по основному заболеванию составила
3,4 % [11]. При анализе 54 774 аутопсий за период
с 1993 по 1997 гг., произведенных в городском пато
логическом бюро СанктПетербурга, расхождения
заключительного клинического, поликлинического
и патологического диагнозов были обнаружены при
болезнях органов дыхания в 39,9 % случаев.
Следует, однако, отметить, что в разных исследо
ваниях либо учитывалась вся патология легких, обна
руженная на аутопсии, либо анализировалось только
основное заболевание (внебольничная пневмония,
хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ),
бронхиальная астма, туберкулез легких, рак легкого,
диффузные паренхиматозные заболевания легких
с известной или неизвестной этиологией). Поэтому
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полученные показатели имеют значительный раз
брос, но в целом усредненный показатель по собст
венным и литературным данным составил 22,5 %.
Разумеется, нужно учитывать, что эти данные каса
ются стационаров общего профиля, а не специали
зированных (пульмонологические отделения, тубер
кулезные больницы и диспансеры).
В значительно большем числе исследований, од
нако чаще на небольших выборках, оценивали уро
вень клинической диагностики при таких заболева
ниях как пневмония (внебольничная и вторичная),
тромбоэмболия легочной артерии (ТЭЛА), ХОБЛ,
туберкулез и рак легких. В связи с этим остановимся
на расхождении клинического (поликлинического)
и патологоанатомического диагноза по отдельным
нозологическим формам легочной патологии, их ос
ложнениям и болезням легких в виде сопутствую
щей патологии. При анализе учитывали гипо и ги
пердиагностику заболеваний, а также объективные и
субъективные изменения причины неправильной
диагностики болезней органов дыхания.
Пневмония
При ретроспективной оценке доли клиникоанато
мических расхождений в госпиталях США при пнев
мониях было выявлено, что за период с 1912 по
1933 гг. этот показатель составил 26 %, с 1949
по 1965 гг. — 29 %, а за период с 1970 по 1980 гг. оши
бок в диагностике бактериальных пневмоний не об
наружено [12]. По данным I.S. Gross et al [13], не ди
агностированные пневмонии при анализе 234
аутопсий за 14,5 лет составили 27 %. В Канаде этот
показатель — 24 % [8], по данным P. Bordin et al [9],
— 15,8 %. При анализе аутопсий в МОНИКИ
им. Владимировского пневмония не диагностирова
на в 50 % наблюдений [14]. В целом гиподиагности
ка пневмоний в нашей стране колеблется от 2,2 % до
30,5 % [3, 15, 16]. Расхождение поликлинических и
патологоанатомических диагнозов при пневмониях
достигает 23,6 % [17]. По данным А.А.Крылова и со1
авт. [18], в поликлиниках Москвы в 1й день обра
щения пневмония диагностирована в 38,5–41,5 %,
по данным Е.Я.Северовой [19], после 5 суток —
у 33,5 %, через 10 суток — у 17 % [20]. При этом все
авторы отмечают, что причинами неправильной ди
агностики являются позднее обращение пациентов
за медицинской помощью, стереотипность поста
новки диагноза ОРВИ, отсутствие качественного и
своевременного рентгенологического исследования
органов грудной клетки.
Исходя из собственных исследований, мы выя
вили, что за период 1990–1992 гг. в ГКБ № 57 пнев
мония не была диагностирована в качестве основно
го заболевания в 3,4 %, из всех видов осложнений —
в 9,9 %, и в 25 % — среди всех легочных осложнений
[11]. По данным ГКБ № 31 за 1993 г., внебольничная
пневмония не диагностирована в 40 % наблюдений,
а как осложнение — в 30,5 % случаев. Исследование,
проведенное в НИИ пульмонологии МЗ и СР РФ за
период с 1989 по 1994 гг., выявило, что внебольнич
ная пневмония не обнаружена в 2,3 % случаев от об
щего числа пневмоний при аутопсии, в то время как
в качестве осложнений этот показатель составил
32 % [5]. По данным И.А.Черемисиной [21], в Санкт
Петербурге при анализе значительного общего числа
аутопсий (54 774) в стационаре пневмония не была
диагностирована в качестве основного заболевания
в 10,5 %, а в 19,8 % наблюдений были недооценены
ее объем, характер и тяжесть течения, при этом в 67,6
% из общего числа расхождений приходится на пер
вые трое суток пребывания в стационаре. Среди
умерших дома диагноз внебольничная пневмония
впервые был поставлен на аутопсии в 87 % случаев,
причем 63,8 % больных не наблюдались врачами по
ликлиники, а тем, кто наблюдался, диагноз не был
поставлен в 70,8 %. При анализе качества диагности
ки вторичных пневмоний (осложнение основного
заболевания) в стационаре она не поставлена в кли
нике в 27,3 % (рис. 1).
Особый интерес представляла диагностика пнев
моний у больных с ХОБЛ в стационаре, которые бы
ли расценены как обострение воспалительного про
цесса. Пневмония при ХОБЛ была обнаружена
в 70,9 % наблюдений, но ее не выявили в 34,7 % слу
чаев. У умерших дома такая пневмония не была рас
познана в 89 % наблюдений, причем 39 % не обраща
лись за медицинской помощью, но и среди
наблюдавшихся врачами поликлиники она не была
выявлена в 82,1 % случаев. Представляется важным,
что пневмония при ХОБЛ встречается довольно час
то, но уровень ее диагностики наиболее низок среди
всех видов пневмоний, выявленных на аутопсии.
По данным литературы, остается довольно высо
кой доля гипердиагностики пневмоний: по данным
Л.Г.Дукова, А.И.Борохова [3], у 36,6 % госпитализи
рованных пациентов пневмония, диагностированя









ная на догоспитальном этапе, в стационаре не под
твердилась, чаще это происходит в период эпидемий
гриппа [27]. Велика гиподиагностика пневмоний у
больных старше 60 лет с кардиосклерозом и инфарк
тами миокарда [22].
По данным А.Н.Манжосова и соавт. [23], при гос
питализации в Курске бригадами скорой помощи
гипердиагностика пневмоний обнаружена за период
1997–2001 гг. в 35 % наблюдений. По данным Л.О.Ба1
гровой и соавт. [24], этот показатель на догоспиталь
ном этапе составил 40,4 %. В доступной нам зару
бежной литературе показатели гипердиагностики
пневмоний обнаружить не удалось.
По нашим данным, за период 1990–1992 гг. в ГКБ
№ 57 г. Москвы гипердиагностика пневмоний соста
вила 46,2 % от всех видов осложнений и 63,8 % — от
всех легочных осложнений [11]. За период с 1989 по
1994 гг. уровень гипердиагностики в том же стацио
наре был равен 62,6 %, причем по субъективным
причинам неправильной диагностики — в 70 % на
блюдений [5]. При анализе протоколов аутопсий
в ГКБ № 31 Москвы доля гипердиагностики пнев
моний, в основном в виде осложнений основного за
болевания, составила 55 % [25]. По данным И.А.Че1
ремисиной [21], доля гипердиагностики пневмоний
в стационарах обнаружена в 41 %, а среди умерших
дома — в 38,1 % случаев, что сопоставимо с приве
денными выше данными других авторов (рис. 2).
При анализе причин неправильной диагностики
выделяют объективные (тяжесть состояния больно
го, кратковременность пребывания в стационаре,
атипичное течение заболевания) и субъективные (не
дооценка анамнеза болезни, недообследованность
больного, недооценка или переоценка лабораторно
инструментальных показателей и мнения консуль
танта, неправильная трактовка клинической карти
ны, неправильная формулировка заключительного
клинического диагноза, утрата интереса врача
к больному старше 60 лет) причины неправильной
диагностики. По данным П.М.Котлярова [26], к
объективным причинам неправильной диагностики
следует относить рентгенонегативные пневмонии,
составляющие около 20 %. В 25 % наблюдений при
чиной гипо и гипердиагностики считается непра
вильная трактовка рентгеноскопии и рентгеногра
фии легких [27].
По нашим данным, среди субъективных причин
неправильной диагностики пневмоний преоблада
ют следующие: отсутствие рентгенографии легких
(22,4 % при гиподиагностике и 23,3 при гипердиаг
ностике), недостаточность обследования (15,6 %),
неправильная трактовка клинической картины бо
лезни (10,3 %). Среди объективных причин преобла
дает тяжелое состояние больного (24,2 %) [5]. В ис
следовании И.А.Черемисиной [21] в СанктПетербурге
среди всех причин гипо и гипердиагностики пнев
моний преобладали объективные причины: в стаци
онарах они обнаружены в 71,4 %, в поликлиниках —
в 59,7 % случаев. Причем среди субъективных при
чин гипо и гипердиагностики 25 % приходится на
неправильную трактовку или отсутствие рентгено
логического исследования легких. По всей видимос
ти, различия в соотношении объективных и субъек
тивных причин неправильной диагностики в
Москве и СанктПетербурге связаны с более позд
ним обращением в стационар больных и их более тя
желым состоянием в СанктПетербурге.
Хроническая обструктивная болезнь легких
и хронический бронхит
Изза терминологических трудностей формулиров
ки патологоанатомических диагнозов хронического
бронхита (ХБ) оценка качества диагностики не
сколько затруднена. В качестве основного диагноза,
как правило, используются термины "хронический
обструктивный бронхит" и "ХОБЛ", а в качестве со
путствующей патологии болезнь обозначается как
"ХБ". В доступной нам отечественной и зарубежной
литературе встречаются лишь единичные работы,
касающиеся качества клинической диагностики
ХОБЛ. Так, по данным В.А.Хоружая и соавт. [28],
расхождения клинического и патологического диа
гнозов при ХБ составляют 17 %, при этом указывает
ся, что субъективные причины неправильной диа
гностики выявлены в 71 % наблюдений. О высоком
уровне гиподиагностики ХБ упоминается в работах
А.Г.Дукова, А.И.Борохова [29] и В.Л.Коваленко и со1
авт. [30]. Первые два автора на основании анализа
215 протоколов аутопсий и историй болезни указы
вают на 16 % ошибочных клинических диагнозов.
По данным анализа 327 аутопсий в ГКБ № 31, не
правильная клиническая гиподиагностика ХОБЛ
выявлена в 12,5 % [31], причем большая часть оши
бок связана с такими субъективными причинами
как недооценка или переоценка рентгенологической
картины, а также недостаточность обследования
Рис. 2. Частота клинически установленных заболеваний органов
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больного. Было также установлено, что гипердиаг
ностика в 81 % наблюдений связана с необоснован
ной постановкой диагноза пневмосклероз и эмфизе
ма легких на основании только рентгенографии
легких, при указании их в качестве сопутствующих
заболеваний.
Согласно нашим данным по СанктПетербургу,
ХОБЛ в качестве основного заболевания у умерших
в стационаре не была диагностирована в 24,9 % на
блюдений, а ХБ как сопутствующая патология — в
41,9 % случаев (рис. 1). Среди всех умерших дома
этот показатель составил 82,3 %, в группе находив
шихся под наблюдением врачей поликлиник значе
ние этого показателя было ненамного ниже — 54,9
%, а у не наблюдавшихся в последние 6 мес. перед
смертью — 70,7 %. В этом же исследовании частота
гипердиагностики у умерших в стационаре состави
ла 36,9 %, а в условиях амбулаторнополиклиничес
кой сети — в 33 % наблюдений (рис. 2).
При анализе причин неправильной диагностики в
стационаре и амбулаторнополиклинической сети
преобладали субъективные причины (58,7 % и 79,2 %
соответственно). Среди субъективных причин преоб
ладали недооценка клинической картины (41,8 % и
42,7 % соответственно), недостаточное обследование
больных (16,9 и 36,5 %). Объективные причины не
правильной диагностики составили 41,3 % и 20,8 %
соответственно [21].
Проведенный анализ показал, что недостаточен
объем исследований по оценке качества диагнос
тики при ХОБЛ за рубежом и в России. Уровень
диагностики при этой патологии остается крайне
низким. В качестве сопутствующей патологии в
клинике чаще указывается пневмосклероз и эмфи
зема легких, что скорее связано с возрастной инво
люцией легких, чем с ХБ. В то же время сопутству
ющему ХБ уделяется мало внимания, о чем
свидетельствуют высокие доли гипо и гипердиаг
ностики в стационаре и особенно в амбулаторно
поликлинической сети.
Тромбоэмболия легочной артерии
При клинической диагностике ТЭЛА существует ряд
трудностей, связанных с неспецифическими симп
томами и жалобами больных. С другой стороны,
признается, что при рутинной аутопсии ТЭЛА диа
гностируется в 25–30 % наблюдений, тогда как при
использовании фиксации всего легкого формали
ном с изготовлением срезов толщиной 1 см через все
легкое с последующим обследованием с помощью
лупы. ТЭЛА обнаруживается в 51,7–60 % наблюде
ний [32, 33].
По данным H.Uhland, L.M.Goldberg [34], при жиз
ни в клинике диагностируется 11–12 % ТЭЛА. Ска
нирование легких и ангиография легочной артерии
увеличили долю диагностированных ТЭЛА пример
но до 30 % [35]. Обобщенные данные последних лет
указывают на то, что ТЭЛА диагностируется менее
чем в 70 % наблюдений, а гипердиагностика состав
ляет 65 % [36]. По данным А.В. Волкова [37], частота
гиподиагностики колеблется от 5,6 % до 9,5 %. По
данным Gross I.S. et al. [13], этот показатель составил
39 %, по данным P.Bordin et. al. [9], — 6,4 %. О.В.Ко1
ровина, Г.В.Мыслицкая [38] сообщают о 67 % гиподи
агностики ТЭЛА.
Согласно нашим данным по ГКБ № 31, доля ги
подиагностики составила 52,2 % [10], при анализе
аутопсий в ГКБ № 57 доля нераспознанных ТЭЛА
равнялась 18,7 % от всех недиагностированных ле
гочных осложнений [25]. При этом доля гипердиаг
ностики этого осложнения составила 42,5 % и 23,1 %
соответственно в двух стационарах.
При исследовании 54 774 аутопсий (22 006 умер
ших в стационарах и 32 768 умерших дома), прове
денных в СанктПетербурге, ТЭЛА была выявлена
в 6,7 % всех аутопсий, явившись в 83,6 % непосред
ственной причиной смерти из числа обнаруженных
на аутопсии. Уровень гиподиагностики в стациона
рах составил 52,6 %, а у умерших дома этот показа
тель был равен 91,5 % [21] (рис. 1). Гипердиагности
ка ТЭЛА в анализируемом материале составила
63,3 % и 63,6 % соответственно (рис. 2). 
Среди причин неправильной диагностики во
всех исследованиях преобладали объективные при
чины (кратковременность пребывания, объективная
сложность диагностики), составившие 75 % и 80 %
соответственно. Субъективные причины обнаруже
ны в 23,5 % наблюдений и в основном связаны с не
правильной оценкой клинической картины и дан
ных ЭКГ (чаще всего вместо ТЭЛА ставился диагноз
инфаркта миокарда).
Таким образом, диагностика ТЭЛА также остает
ся на достаточно низком уровне в основном по объ
ективным причинам.
Рак легкого
В последнем десятилетии отмечается увеличение ча
стоты рака легкого (РЛ) [39]. При этом, по данным
S.S.Devesa et al. [40], уровень смертности от РЛ соот
ветствует уровню заболеваемости. В то же время уро
вень клинической диагностики остается все еще низ
ким. По данным О.К.Хмельницкого, Н.М.Манцера [41],
за период 1967–1969 гг. в СанктПетербурге непра
вильная диагностика РЛ выявлена в 30,9 % случаев,
по данным В.А.Самсонова [42], в том же городе уро
вень гиподиагностики в период 1981–1985 гг. не
сколько ниже — 20,1 %. В Хабаровске за период
1952–1961 гг. доля расхождений клинического и па
тологического диагнозов был равна 39,5 %, а в пери
од 1967–1971 гг. снизилась до 31,6 % [43].
По данным F.M.Carvalho et al. [44], при анализе
910 аутопсий за период 1970–1982 гг. РЛ не был диа
гностирован в 263 наблюдениях, что составило 36 %.
По нашим данным, частота гиподиагностики
РЛ на аутопсии в СанктПетербурге за период
1993–1997 гг. в стационаре общего профиля обнару
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жена в 29,3 %, а в амбулаторнополиклинической се
ти — 30,2 % [21] (рис. 1). При этом во всех возраст
ных группах у женщин этот показатель составил
40,6 %, в то время как у мужчин — лишь 28,4 %.
Ошибки диагностики связаны прежде всего с недо
статочной онкологической настороженностью, осо
бенно у лиц старше 60 лет, имеющих множественную
сопутствующую патологию. У женщин к ошибочно
му диагнозу в ряде случаев приводила переоценка
анамнестических данных при наличии перенесенно
го рака молочной железы. Частота объективных при
чин гиподиагностики выявлена в 55 % наблюдений.
Среди субъективных причин гиподиагностики пре
обладали недостаточный объем обследования (23,9 %),
недооценка клинических данных (19,4 %) и пере
оценка мнения консультанта (2,2 %). При этом в
клинике в качестве основного заболевания стави
лась ишемическая болезнь сердца (40,2 %), в поли
клиниках — в 45,7 %, 2е место занимали злокачест
венные опухоли другой локализации (29,9 % и 38,1 %
соответственно), а также ХОБЛ — 16,6 % и 6,6 % со
ответственно.
При анализе гипердиагностики РЛ выявлено, что
в стационарах она составила 30,3 %, а в поликлини
ках — 19,9 % (рис. 2). 
Уровень клинической диагностики РЛ колеблет
ся в пределах 30 % с некоторым преобладанием объ
ективных причин неправильной диагностики.
Туберкулез легких
Увеличение распространенности туберкулеза приве
ло к его росту в структуре внутрибольничной смерт
ности, а отсутствие систематического демографиче
ского исследования легких у населения — к росту
в структуре поликлинической смертности [45].
В США уровень гиподиагностики туберкулеза лег
ких (ТЛ) составил 5,9 % [46]. Снижение числа аутоп
сий привело к тому, что доля недиагностированного
туберкулеза может быть больше, чем число зарегист
рированных расхождений клинических и патологоа
натомических диагнозов [47]. При сопоставлении
клинических и анатомических диагнозов умерших
от ТЛ в неспециализированных стационарах частота
расхождений составила 56 %, что соответствует уве
личению этого показателя за последние 30 лет почти
вдвое, причем при отдельных формах туберкулеза
уровень гиподиагностики достигает 80–100 % [48].
По данным И.Ю.Бабаевой [49], при анализе 228
умерших с диссеминированным ТЛ в г. Краснодаре
был обнаружен уровень гиподиагностики 50,7 %.
При этом у больных с преимущественно гематоген
ной диссеминацией в 50 % наблюдений был постав
лен клинический диагноз пневмония, при лимфо
генной диссеминации ошибочно поставленный
диагноз пневмонии выявлен в 30,9 %.
По нашим данным за период 1993–1997 гг., в
СанктПетербурге частота ТЛ составила 2 % от всех ау
топсий, при этом обнаружено достоверное увеличение
частоты диссеминированного ТЛ с 17,9 % (в 1993 г.) до
29,9 % (в 1999 г). При этом общая ежегодная частота
ТЛ оставалась постоянной [21]. Причиной смерти
были остро прогрессирующие формы туберкулеза.
При этом в стационарах туберкулез на аутопсии
впервые выявлен в 30 % наблюдений и в 82,6 % — у
умерших дома, в то время как у наблюдавшихся в по
ликлинике он был более чем в 2 раза ниже и соста
вил 39,8 % (рис. 1). В 52,5 % наблюдений причины
гиподиагностики носили объективный характер
(кратковременность пребывания в стационаре и тя
жесть состояния больных). Среди субъективных
причин неправильной диагностики чаще имели мес
то недообследованность больных (37,5 %) и непра
вильная трактовка рентгенологической картины лег
ких (25 %). В туберкулезной больнице уровень
гиподиагностики был ничтожно мал и составил лишь
0,8 %. Чаще ТЛ не диагностирован в возрасте после
70 лет у женщин. Частота гипердиагностики ТЛ в
неспециализированных стационарах выявлена в
61 % (рис. 2), а в специализированных — лишь в 8,9 %.
Исходя из проведенного анализа, следует конста
тировать, что низкий уровень неправильной диагно
стики высок в неспециализированных стационарах
и в амбулаторнополиклинической сети (относи
тельно показателей специализированных туберку
лезных диспансеров и больниц), что подтверждает
необходимость специализированной помощи.
Ошибок в диагностике БА и диффузных паренхи
матозных заболеваний легких в нашем материале и в
доступной нам литературе практически не наблюда
ется.
Заключение
Уровень клинической диагностики в условиях ста
ционаров и амбулаторнополиклинической сети по
основным нозологическим формам болезней орга
нов дыхания и по осложнениям в России и за рубе
жом остается достаточно низким. В значительном
числе наблюдений среди причин неправильной кли
нической диагностики преобладают такие объектив
ные причины как тяжелое состояние больных и
кратковременное пребывание в стационаре, а в усло
виях поликлиник — позднее обращение за врачеб
ной помощью. Среди субъективных причин непра
вильной диагностики болезней органов дыхания
преобладают недообследованность больных, недо
учет анамнеза заболевания, ошибки, связанные с
рентгенологическим исследованием органов груд
ной клетки. Представляется, что улучшение клини
ческой диагностики заболеваний органов дыхания
возможно только за счет уменьшения доли субъек
тивных причин неправильной диагностики.
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